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Вступ
В останні десятиріччя в більшості розвинутих
країн світу з метою лікування безплідності все
ширше застосовуються допоміжні репродуктивні
технології (ДРТ), у тому числі метод екстракор-
порального запліднення (ЕКЗ) з перенесенням
ембріона в порожнину матки. Різноманітні
модифікації методу дозволяють фахівцям долати
найтяжчі форми безплідності, що не піддаються
лікуванню терапевтичними та хірургічними мето-
дами, спрямованими на відновлення природної
фертильності [5].
Одним з очікуваних ефектів лікування без-
плідності після застосування ДРТ є багатоплідна
вагітність (БВ), що зумовлено технологією пере-
несення в порожнину матки, зазвичай, від 2 до 4
ембріонів. Незважаючи на те, що деякі євро-
пейські центри репродуктології дотримуються
політики перенесення не більше ніж 2 ембріонів,
частота багатоплідних гестацій у світі все ще за-
лишається високою, одночасно зростає і частота
спонтанних БВ [7].
Поширені наукові джерела та клінічна прак-
тика свідчать про те, що БВ є значним випробу-
ванням як для материнського організму, так і для
плодів. Серед ускладнень з боку матері найчас-
тіше трапляються ранній гестоз, анемія, загроза
переривання вагітності з супровідним невино-
шуванням і недоношуванням, плацентарна дис-
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The clinicomorphological features were examined in 10 cases with multiple pregnancies after reproductive
tecnologies application (IVF) and 10 cases with spontaneous multiple pregnancies. The age of primiparas
after IVF was over 30. Selective reduction of multifetal pregnancies were not complicated. Apgar score
assessment of newborns after induced multiple gestations was more than 7 points. All multiple pregnancies
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функція, прееклампсія, патологія прикріплення й
передчасне відшарування плаценти, аномалії
пологової діяльності (з подальшим післяполого-
вим порушенням скоротливої здатності матки).
Для БВ характерні високі показники материнсь-
кої та перинатальної захворюваності, перина-
тальної смертності. Зазначені ускладнення при
БВ виникають раніше, ніж при одноплідній, а
тому мають триваліший перебіг і частіше носять
більш тяжкий характер [2; 9; 13]. Поряд із висо-
кою частотою ускладнень для матері, при БВ
зростає ймовірність несприятливого результату
для плодів: затримка росту одного або двох пло-
дів; народження плодів з малою масою тіла; роз-
виток синдрому фето-фетальної трансфузії; ус-
кладнений перебіг неонатального періоду з по-
дальшим високим ризиком ураження ЦНС у но-
вонароджених [2; 4; 8–10].
Згідно з даними світової статистики, лише у
15–30 % жінок із БВ спостерігається фізіологіч-
ний перебіг вагітності. Тому за кількістю аку-
шерських і перинатальних ускладнень багато-
плідність безперечно належить до гестації висо-
кого ступеня ризику [13].
Метою дослідження було встановлення клі-
ніко-морфологічних особливостей перебігу спон-
танної та індукованої методом ЕКЗ багатоплід-
ної вагітності.
Матеріали та методи дослідження
Проведено проспективний аналіз обмінних
карт, історій пологів, карт розвитку новонаро-
джених і здійснено дослідження послідів при
спонтанній та індукованій методом ЕКЗ багато-
плідності.
Усього відібрано 30 випадків БВ, які було розпо-
ділено на три клінічні групи. До I групи увійшли
10 пацієнток, у яких вагітність настала після за-
стосування ЕКЗ, до ІІ групи — 10 пацієнток із
спонтанною БВ. До контрольної групи було
відібрано 10 здорових вагітних, які мали спон-
танну одноплідну вагітність. Жінки перебували
під наглядом і розроджені у пологовому будин-
ку № 1 Одеси та в Обласному перинатальному





Вік жінок у І групі коливався в межах 27–
40 років, у ІІ групі — від 23 до 37 років, у конт-
рольній групі — від 21 до 32 років. Звертав на
себе увагу факт переважання у І клінічній групі
першороділей старше 30 років (n=7; 70 %). Отри-
мані дані збігаються з наведеними раніше в літе-
ратурі [14].
Друга група була в основному представлена
повторнонароджуючими жінками (n=7; 70 %),
що свідчить про збільшення вірогідності настан-
ня спонтанної БВ із зростанням віку пацієнток і
паритету. У групі контролю також переважали
повторнонароджуючі жінки (n=9; 90 %).
Серед пацієнток І групи переважала вторин-
на безплідність (n=6; 60 %), у 4 (40 %) пацієнток
відзначалася первинна безплідність. При цьому
жіноча безплідність відмічена в 9 (90 %) випад-
ках, чоловіча — в 1 (10 %). Тривалість інфертиль-
ності у більшості спостережень становила понад
5 років (n=8; 80 %).
Обтяжений гінекологічний чи акушерський
анамнез відмічався в усіх жінок І групи (100 %).
Пацієнтки зазначеної групи надали інформацію
про такі проблеми, які передували даній вагіт-
ності: мимовільний аборт (n=2; 20 %); міома мат-
ки (n=2; 20 %); ендометріоз (n=1; 10 %); позамат-
кова вагітність (n=1; 10 %); патологічні пологи
(n=1; 10 %). У ІІ групі обтяжений гінекологічний
чи акушерський анамнез відзначався у половини
жінок (50 %), а саме: рубцева деформація шийки
матки (n=3; 30 %), паритет більше 3 пологів (n=2;
20 %), викидень, що не відбувся (n=1; 10 %).
Екстрагенітальні захворювання діагностовані у
2 (20 %) пацієнток І групи, у 4 (40 %) жінок ІІ гру-
пи.
Ускладнення перебігу вагітності траплялися в
усіх випадках в обох клінічних групах спостере-
ження (табл. 1). Як видно з даних табл. 1, у паці-
єнток I групи удвічі частіше відмічалися загроза
переривання вагітності (n=6; 60 %) і гестаційні
набряки (n=6; 60 %), ніж серед вагітних II групи
(відповідно n=3; 30 % і n=3; 30 %). Серед усклад-
Таблиця 1
Структура ускладнень
перебігу вагітності, абс. (%)
      Ускладнення вагітності І група ІІ група
Загроза переривання 6 (60) 3 (30)
вагітності
Гестаційні набряки 6 (60) 3 (30)
Прееклампсія 3 (30) 4 (40)
Анемія 4 (40) 7 (70)
Істміко-цервікальна 2 (20) 1 (10)
недостатність
Передчасний розрив 2 (20) —
плодових оболонок
Дисфункція плаценти 3 (30) 2 (20)
Часткове відшаровування 1 (10) —
плаценти
Багатоводдя 1 (10) 1 (10)
Маловоддя 1 (10) 1 (10)
Ідеосенсибілізація за АВ0 1 (10) 1 (10)
Ранній гестоз — 2 (20)
Антенатальне інфікування — 1 (10)
ФПК
Хронічний гепатоз вагітних — 1 (10)
Алергічний дерматит вагітних — 1 (10)
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нень вагітності у II групі переважали анемія (n=7;
70 %) і прееклампсія (n=4; 40 %). Клінічні прояви
дисфункції плаценти визначались у 3 (30 %) паці-
єнток I групи та у 2 (20 %) жінок II групи.
За даними літератури, більше ніж половина
вагітностей двійнятами переривається до 36 тиж.
і завершується передчасними пологами [9]. У да-
ному дослідженні частота своєчасного терміно-
вого розродження переважала у І групі (n=7;
70 %), була дещо меншою у ІІ групі (n=6; 60 %)
й абсолютною — у групі контролю (100 %). Усі
вагітні І групи розроджені шляхом операції кеса-
ревого розтину, що обумовлено чинними норма-
тивами надання акушерсько-гінекологічної до-
помоги [3]. Елективне оперативне розродження
застосовано у 2 (20 %) пацієнток ІІ групи. Усі
вагітні контрольної групи розроджені через при-
родні пологові шляхи.
Серед пацієнток І групи трапився 1 (10 %) ви-
падок народження трійні та 2 (20 %) випадки ре-
дукції одного з трьох ембріонів, які не супрово-
джувались ускладненнями. Згідно з узагальнени-
ми літературними даними, питома вага неспри-
ятливих наслідків при редукції становить 8–20 %
[5; 6; 11].
Маса тіла новонароджених дітей в обох клі-
нічних групах суттєво не розрізнялась і колива-
лась у межах 1420–3250 г у І групі; 1780–3700 г
у ІІ групі та відрізнялася від такої в контрольній
групі (2900–4100 г). Оцінку за шкалою Апгар на
першій хвилині після народження вище 7 балів
дістали всі новонароджені І групи та групи кон-
тролю і більшість (80 %) новонароджених ІІ
групи спостереження. Одержані результати
відрізняються від наведених у літературі, де ав-
тори звертають увагу на традиційно низьку
масу тіла новонароджених при БВ та оцінку за
шкалою Апгар нижче 7 балів і перинатальну
смертність [9; 10]. Можливо, що зазначені роз-
біжності обумовлені невеликими розмірами
клінічних груп, що потребує подальшого ви-
вчення.
У пацієнток І групи у 4 (40 %) випадках спос-
терігалося народження дисоційованої двійні, у ІІ
групі — у 3 (30 %). У І групі у 2 (20 %) випадках
визначався синдром затримки росту плода (ЗРП),
що підтверджує результати, наведені в деяких
джерелах [9; 10].
У І групі переважали біхоріальні біамніо-
тичні посліди (90 %), серед яких був випадок
трихоріального триамніотичного посліду, у
ІІ групі — монохоріальні та біхоріальні посліди
розподілилися порівну, що не збігається з дани-
ми літератури, де зазначається, що монохорі-
альні біамніотичні посліди формуються у 20–
30 % випадків [1; 12]. У групі контролю усі по-
сліди були монохоріальними моноамніотични-
ми (табл. 2).
Плаценти овальної форми переважали у І та
ІІ групах спостереження, у групі контролю —
круглі. У ІІ групі серед біхоріальних не трапля-
лися плаценти круглої форми (табл. 3).
Маса плацент при біхоріальних послідах в
обох групах істотно не розрізнялася, третя пла-
цента у І групі (у разі трихоріального посліду)
важила 320 г, монохоріальна плацента важила
620 г. У ІІ групі маса плацент при монохоріаль-
них послідах коливалася в межах від 700 до 980 г,
а в групі контролю — від 500 до 590 г.
У І та ІІ групах спостереження пуповина мала
переважно парацентральне прикріплення, у групі
контролю — центральне. У ІІ групі в 5 % ви-
падків було оболонкове прикріплення пуповини,
яке може призводити до різних ускладнень як під
час вагітності, так і в пологах [1]. Розподіл плацент
залежно від прикріплення пуповини наведено в
табл. 4.
У І групі спостереження визначалося 10 % ви-
падків аплазії артерії пуповини. Нечастою ано-
малією, за даними Ю. В. Гулькевича, є прикріп-
лення пуповини до плаценти 2 або 3 гілками,
коли кожна гілка пуповини містить 1 або 2 су-
дини, оточених мізерною кількістю вартонових
драглів [1]. У наших спостереженнях ця ано-
малія траплялася у 20 % випадків, з однаковою
частотою у І та ІІ групах (10 % у І групі та 10 %
— у ІІ групі).
Таблиця 2
Розподіл послідів залежно від будови, абс. (%)
  Тип плацентації І група ІІ група Групаконтролю
Монохоріальний 1 (10) 5 (50) 10 (100)
Біхоріальний 9 (90) 5 (50) —
Таблиця 3
Розподіл плацент залежно від форми, %
  Форма плаценти
           
 Група
Кругла Овальна Непра-вильна
І група 21 58 21
ІІ група:
монохоріальні 20 60 20
біхоріальні — 90 10
Група контролю 60 40 —
Таблиця 4
Розподіл плацент залежно
від прикріплення пуповини, %
Вид прикріплення І група ІІ група Група        пуповини контролю
Центральне 24 20 80
Парацентральне 57 55 10
Крайове 19 5 10
Оболонкове — 5 —
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Висновки
1. Серед пацієнток із БВ після ЕКЗ, на відміну
від спонтанних БВ, переважали першонароджую-
чі жінки старше 30 років (70 %), що обумовлено
тривалою (більше 5 років) безплідністю.
2. В усіх випадках БВ після ЕКЗ та у полови-
ни із числа пацієнток, які мали спонтанні БВ, ви-
явлені різноманітні фактори обтяженого акушер-
сько-гінекологічного анамнезу.
3. Гестаційний перебіг у жінок із БВ після ЕКЗ
вдвічі частіше ускладнювався загрозою перери-
вання (60 %) і гестаційними набряками (60 %), а у
пацієнток із спонтанними БВ — анеміями (70 %)
та прееклампсією (40 %).
4. Дисфункція плаценти у 30 % випадків спо-
стерігалась у пацієнток із БВ після ЕКЗ.
5. До особливостей плацентації при БВ мож-
на зарахувати наявність біхоріального біамніо-
тичного посліду в 90 % при ЕКЗ і 50 % при спон-
танній вагітності.
6. Крайове прикріплення пуповини відмічало-
ся лише при БВ після ЕКЗ (19 %), оболонкове —
лише у вагітних зі спонтанною БВ (5 %), прикріп-
лення пуповини до плаценти 2 або 3 гілками —
в обох клінічних групах (по 10 %).
У подальших дослідженнях планується вивчи-
ти патоморфологічні особливості посліду при БВ.
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Обзор литературы посвящен современным взглядам на проблему этиопатогенеза опухолеподобных
образований яичников и их осложнения — апоплексии яичника. Причины развития опухолеподоб-
ных процессов яичника (ОПЯ) разнообразны. Осложнения ОПЯ могут привести к неотложним опе-
ративным вмешательствам и грубым нарушениям функционирования женской репродуктивной сис-
темы.
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